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	 La	neumonıá	adquirida	en	la	comunidad	(NAC)	constituye	un	importante	problema	de	salud	pública	en	el	
ámbito	 mundial,	 que	 afecta	 a	 los	 pacientes	 ambulatorios,	 representando	 una	 morbilidad	 y	 mortalidad	
1,2
significativa .	 Tiene	 un	 espectro	 muy	 amplio	 de	 presentaciones,	 con	 un	 riesgo	 de	 muerte	 que	 varı́a	
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dependiendo	de	la	etiologıá	microbiana	y	de	factores	propios	de	cada	paciente .	La		incidencia	de	NAC	aumenta	
4-7
con	la	edad	y	con	la	presencia	de	comorbilidades .	
	 Una	serie	de	factores	relacionados	al	estilo	de	vida	y	condiciones	médicas	subyacentes	están	asociados	con	
un	mayor	riesgo	NAC	en	los	adultos:	el	tabaquismo,	el	abuso	del	alcohol,	desnutrición,	contacto	regular	con	los	
8,9
niños	y	 la	 falta	de	higiene	dental .	La	presencia	de	comorbilidades	como	enfermedades	cardiovasculares,	
respiratorias	crónicas,	enfermedad	cerebrovasculares,	enfermedad	de	Parkinson,	demencia,	portadores	del	
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VIH	y	la	enfermedad	renal	o	hepática	crónica	incrementan	el	riesgo	de	NAC	del	doble	al	cuádruple .
	 Una	vez	establecido	el	diagnóstico,	las	guıás	clıńicas	de	NAC	recomiendan	evaluar	la	gravedad	del	paciente	
considerando	variables	socio	demográficas,	de	la	historia	clıńica	y	examen	fıśico,	hallazgos	radiográficos	y	de	
los	 exámenes	 de	 laboratorio.	 Esta	 evaluación	 permite	 estimar	 el	 riesgo	 de	 complicaciones	 y	muerte	 del	
paciente	con	NAC,	decidir	el	estudio	microbiológico,	la	necesidad	de	solicitar	exámenes	complementarios,	el	
lugar	de	manejo	(ambulatorio	o	en	el	hospital)	y	planificar	el	tratamiento	antimicrobiano	empıŕico,	la	vıá	 	de	
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administración	 y	 su	 duración .	 De	 este	modo,	 en	 un	 individuo	 joven,	 sin	 comorbilidad	 y	 sin	 criterios	 de	
gravedad,	serıá 	adecuado	iniciar	un	tratamiento	antibiótico	oral	en	el	medio	ambulatorio,	considerando	que	la	
letalidad	para	este	grupo	es	inferior	a	1-2%,	llegando	a	requerir	hospitalización	sólo	5%	de	los	casos	debido	a	
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complicaciones	o	falla	de	tratamiento .	
	 	 	 	 	Sin	embargo,	no	siempre	resulta	fácil	evaluar	la	gravedad	de	la	NAC	y	determinar	el	pronóstico	de	un	
determinado	paciente	pues	es	altamente	dependiente	de	la	experiencia	del	médico	clıńico.	Se	ha	comunicado	
que	los	mismos	tienden	a	subestimar	la	gravedad	de	la	NAC,	lo	cual	puede	afectar	el	pronóstico	y	la	evolución	
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del	enfermo .
								Por	todo	ello,	se	ha	planteado	la	necesidad	de	contar	con	ıńdices	pronósticos	que	permitan	valorar	el	riesgo	
real	de	un	paciente	con	NAC,	con	el	fin	de	ofrecerle	un	tratamiento	efectivo,	pero	que	a	la	vez	no	implique	un	
aumento	exagerado	en	la	tasa	de	hospitalizaciones	ni	en	la	demanda	de	recursos	de	salud,	con	un	manejo	
racional	de	los	esquemas	antibióticos	prescritos.	Respondiendo	a	esta	necesidad,	en	los	últimos	años	se	han	
publicado	diversos	estudios	que	intentan	describir	e	identificar	a	los	pacientes	con	mayor	riesgo	de	muerte	y	
6,7,12-14
que,	por	lo	tanto,	requieren	ser	manejados	en	el	hospital	 .	Varios	sistemas	de	puntuación	se	han	utilizado	
para	predecir	 la	mortalidad	en	 los	pacientes	con	NAC	y	ayudan	a	guiar	 las	decisiones	tales	como	el	 lugar	
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apropiado	para	la	atención,	estrategias	de	diagnóstico	y	terapias	con	antibióticos .	La	decisión	de	internar	a	
87
un	paciente	depende	de	muchas	variables,	incluyendo	la	gravedad	de	la	enfermedad,	enfermedades	asociadas	
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y	otros	factores	pronósticos .		
	 Una	escala	muy	utilizada	es	el	CURB-65,	descrito	por	la	Sociedad	Británica	de	Tórax.	Emplea	5	variables	
clıńicas	 y	 de	 laboratorio:	 confusión	 mental,	 niveles	 de	 urea	 en	 sangre	 mayor	 a	 7	 mmol/L,	 frecuencia	
respiratoria	igual	o	mayor	a	30	respiraciones	por	minuto,	presión	arterial	≤90/60	mm	Hg,	edad	igual	o	mayor	
65	años.	Con	estos	criterios	se	logra	estratificar	a	los	pacientes	con	NAC	en	tres	categorıás	de	riesgo	y	ayudar	al	
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clıńico	a	decidir	el	lugar	de	manejo	(ambulatorio	u	hospitalizado) .	Diferentes	modificaciones	del	CURB-65	
están	disponibles,	incluyendo	la	escala	CRB-65,	que	es	más	fácil	de	aplicar,	ya	que	se	basa	en	la	historia	clıńica	y	
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el	examen	fıśico	sin	necesidad	de	mediciones	de	urea	en	sangre .	
							En	el	CURB-65,	la	categorıá	de	alto	riesgo	corresponde	a	los	pacientes	que	tienen	puntaje		igual	o	mayor	a	
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tres.	El	CURB-65	define	la	categorıá	de	riesgo	elevado	por	un	puntaje	mayor	o	igual	a	dos .	Ası,́	en	los	pacientes	
que	no	tienen	criterios	de	riesgo,	la	mortalidad	es	cercana	a	1%,	cuando	tienen	1-2	criterios	de	riesgo	la	
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mortalidad	es	8%	y	cuando	tienen	3-4	criterios	la	mortalidad	asciende	a	34% .	En	los	estudios	de	validación,	
esta	regla	predictora	tiene	una	sensibilidad	de	83%,	especificidad	de	70%	y	valor	predictor	positivo	de	sólo	
22
26% .	
								Para	los	pacientes	de	edad	avanzada,	una	nueva	puntuación	se	ha	propuesto:	el	ıńdice	CURSI,	que	utiliza	el	
20,23
ıńdice	de	choque	(SI)	en	lugar	de	la	presión	arterial	(B)	y	la	edad	(65	años) .	Se	ha	comparado	la	capacidad	de	
las	escalas	CURSI,	CURB-65	y	CRB-65	para	predecir	la	mortalidad	a	los	30	dıás	después	del	ingreso	de	un	
paciente	con	NAC	y	se	ha	visto	que		la	mortalidad	aumentó	significativamente	con	el	aumento	de	la	puntuación	
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y	de	las	categorıás	de	riesgo	de	cada	escala	de	gravedad .	
	
							El	ıńdice	de	gravedad	de	la	neumonıá	(Pneumonia	Severity	Index	ó	PSI)	fue	desarrollado	en	1997	por	Fine	
et	al,	con	el	propósito	de	identificar	a	aquellos	pacientes	que	se	encuentran	en	bajo	riesgo	de	muerte	por	un	
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cuadro	de	NAC .	Este	se	aplica	a	través	de	un	proceso	de	dos	fases,	en	el	que	inicialmente	se	evalúan	elementos	
de	la	anamnesis	y	examen	fıśico	y,	posteriormente,	se	consideran	elementos	de	laboratorio	para	asignar	al	
paciente	dentro	de	cinco	categorıás	de	riesgo,	lo	que	permite	definir	el	pronóstico	de	los	enfermos,	orientar	el	
lugar	 de	 manejo,	 la	 intensidad	 del	 estudio	 diagnóstico	 y	 el	 tratamiento	 antimicrobiano	 prescrito,	
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correspondiendo	a	las	categorıás	IV-V	el	mayor	riesgo	de	muerte .	
	 	 	 	 	 	Otro	sistema	de	puntuación	es	la	escala	SCAP	(Severity	Community	Acquired	Pneumonia	score),	utilizada	
para	predecir	el	riesgo	de	eventos	adversos	en	pacientes	con	NAC	grave,	como	admisión	en	UCI,	necesidad	de	
16,25,26
ventilación	mecánica,	desarrollo	de	sepsis	grave	y	fracaso	del	tratamiento .	
							Recientes	revisiones	sistemáticas	se	han	centrado	en	la	evaluación	del	rendimiento	comparativo	de	estos	
modelos.	Ası	́se	evaluaron	20	diferentes	modelos	de	predicción	de	gravedad	en	NAC	disponibles	desde	1987.	
Considerando	 la	 escala	 más	 fácil	 de	 aplicar,	 con	 utilización	 eficiente	 de	 los	 recursos	 hospitalarios,	
disponibilidad	y	facilidad	de	los	métodos	auxiliares	de	diagnóstico,	llegándose	a	la	conclusión	que	los	mejores	
27,28 	
son	CURB-65	y	PSI	 .
	 Los	principales	factores	de	riesgo	asociados	a	mayor	riesgo	de	muerte	en	el	adulto	hospitalizado	por	NAC	
encontrados	en	varios	estudios	multicéntricos	son:	la	edad	avanzada,	presencia	de	comorbilidades,	alteración	
de	los	signos	vitales,	estado	nutricional	y	estado	mental	alterado.	Los	exámenes	de	laboratorio	solicitados	en	
la	admisión	y	que	se	asociaron	a	mayor	riesgo	de	muerte	en	el	hospital	fueron:	compromiso	radiográfico	
	1,7,11,14,29	
multilobar,	nitrógeno	ureico	elevado,	hipoalbuminemia	e	hiponatremia .	
	 El	 juicio	 clıńico	 es	 esencial	 para	 decidir	 el	 lugar	 de	 manejo	 y	 tratamiento	 del	 paciente	 con	 NAC,	
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Comorbilidades	 Frecuencia	 Porcentaje	
Hipertensión	arterial	 27	 45,	0%	
Insuficiencia	cardıáca	 19	 31,6%	
Diabetes	Mellitus	tipo	2	 11	 18,3	%	
EPOC*	 10	 16,6%	
Enfermedad	renal	crónica	 6	 10,	0%	
ACV**	 3	 5,0%	
Enfermedad	hepática	crónica	 1	 1,6%	
Neoplasia	activa	 0	 0%	
*EPOC:	enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica		**ACV:	accidente	cerebrovascular	
Variables	 Cohorte	1	 Cohorte	2	 RR	(IC	95%)	 Valor	p	
Dıás	de	internación		 12	±	7	 13	±	8	 	 0,8*	
óbito		 0	 18	(37,5%)	 1,6	(1,2-1,9)	 0,01**	
*prueba	ANOVA			**prueba	Chi2	
PSI	 Frecuencia	 Porcentaje	
1	 3	 5%	
2	 3	 5%	
3	 6	 10%	
4	 29	 48%	
5	 19	 32%	
 
CURB	65	 Frecuencia	 Porcentaje	
0	 3	 5%	
1	 9	 15%	
2	 18	 30%	
3	 21	 35%	
4	 6	 10%	
5	 3	 5%	
 
Variables	 Cohorte	1	 Cohorte	2	 RR	(IC95%)	 Valor	p	
Dıás	de	
internación		
14	±	8	 11	±	8	 	 0,2*	
óbito		 2	(6,6%)	 16	(53,3%)	 2	(1,3-2,9)	 <	0,001**	
					*prueba	ANOVA			**prueba	Chi2	
91
Valor	predictivo	de	esc.	de	gravedad	en	neumonía	adq.	de	la	comunidad	
Mortalidad	de	los	pacientes		con	neumonía	según	el	puntaje	de	CURB-65
	
Los	dıá s	de	internación	de	los	pacientes	vivos	al	alta	fue	en	promedio	14±8	dıá s	(rango	4-39	dıás)	vs	8±7	
dıás	(rango	3-30	dıás)		en	los	pacientes	que	obitaron	(p	0,005	prueba	ANOVA).
Discusión
Tabla	6
CURB-65	 óbito	 Vivo	
0	 0	(0%)	 3	(100%)	
1	 1	(11%)	 8	(89%)	
2	 1	(5,5%)	 17(94,5%)	
3	 11(52%)	 10	(48%)	
4	 3	(50%)	 3	(50%)	
5	 2	(66,6%)	 1	(33,3)	
 
	Mortalidad	de	los	pacientes		con	neumonía	según	el	puntaje	de	PSI
Tabla	7
PSI	 óbito	 Vivo	
1	 0	(0%)	 3	(100%)	
2	 0	(0%)	 3	(100%)	
3	 0	(0%)	 6	(100%)	
4	 8	(27.5%)	 21	(72,5%)	
5	 10	(53	%)	 9	(47%)	
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	 La	NAC	es	una	 enfermedad	 con	una	morbimortalidad	 significativa.	Evaluar	 la	 gravedad	y	 el	 riesgo	de	
muerte	de	los	pacientes	con	NAC	admitidos	en	los	servicios	de	atención	médica	mediante	escalas	pronósticas	
como	el	CURB	65	y	PSI	es	un	paso	inevitable	que	ayuda	al	Internista	a	decidir	el	 lugar	de	hospitalización,	
11,28
extensión	del	estudio	etiológico	y	el	tratamiento	empıŕico,	cuya	utilidad	ha	sido	analizada	en	otros	estudios .
	 Las	personas	que	son	mayores	de	65	años	o	que	tienen	una	enfermedad	crónica	se	consideran	en	alto	riesgo	
de	 neumonıá.	 A	 la	 vista	 de	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 este	 estudio	 podemos	 alegar	 en	 relación	 a	 las	
caracterıśticas	demográficas	de	los	pacientes	con	NAC	que	la	edad	es	un	factor	de	riesgo	importante	para	esta	
infección	pues	se	observó	predominio	en	el	grupo	etario	mayor	de	65	años.	La	población	anciana	es	más	
susceptible	a	la	infección	debida	al	incremento	de	la	expectativa	de	vida	junto	con	la	mayor	coexistencia	de	
8,9,10 	
comorbilidades .Además,	las	personas	mayores	tienen	menores	defensas	inmunes,	cambios	anatómicos	y	
fisiológicos	 que	 llevan	 a	 empeorar	 el	 reflejo	 de	 la	 deglución,	 disminución	 de	 la	 actividad	 mucociliar,	
4
provocando	un	estado	de	vulnerabilidad	incrementada	para	la	NAC .			 
	 Relacionado	el	estado	al	alta	(vivo	u	óbito)		con	el	puntaje	del	CURB-65	calculado	al	ingreso,	se	obtuvo	una	
frecuencia	en	aumento	en	la	mortalidad	de	los	pacientes,	 	a	medida	que	aumenta	el	puntaje	del	CURB-	65	(p	
2
0,005,	prueba	Chi )	(tabla	6).
	 Con	respecto	al	estado	al	alta	(vivo	u	óbito)	en	relación	a	la	escala	del	PSI,	se	encontró	que	a	medida	que	se	
asciende	en	la	escala	aumenta	progresivamente	la	frecuencia	de	muerte	de	los	enfermos	(tabla	7).	
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por	neumonıá	adquirida	en	la	comunidad.	Rev	Panam	Salud	Pública.	2011	Jan;29(6):393-8.
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predicción.	Medicina	Respiratoria.	2008;	1(3):	7-17.
28.	Kwok	 CS,	 Loke	 YK,	 Woo	 K,	 Myint	 PK.	 Risk	 prediction	 models	 for	 mortality	 in	 community-acquired	
pneumonia:	a	systematic	review.	Biomed	Res	Int.	2013;2013:504136.
29.	Prina	E,	Ranzani	OT,	Torres	A.	Community-acquired	pneumonia.	Lancet.	2015	Aug	12.	pii:	S0140-6736	(15)	
60733-4.
30.	Barcia	RE,	Castiglia	NI,	Villaverde	ME,	Lanosa	GA,	Ujeda	Mantello	CJ,	Aguirre	M,	Borello	GJ,	Caisson	AM.	
Hyponatremia	 as	 a	 risk	 factor	 of	 death	 in	 patients	 with	 community-acquired	 pneumonia	 requiring	
hospitalization.	Medicina	(B	Aires).	2006;66(6):505-11.
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